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Introdução
Na maior parte das regiões do Brasil inexis-
tem informações confiáveis a respeito de indica-
dores importantes de saúde materno-infantil,
tais como o estado nutricional de crianças e ges-
tantes, a duração da amamentação, a cobertu-
ra vacinal, a freqüência e o manejo de doenças
infecciosas como diarréia ou infecções respirató-
rias agudas. Tampouco existem dados válidos
sobre a cobertura dos serviços de assistência pré
e perinatal.
Nessas regiões, que incluem as mais pobres
do país onde a morbi-mortalidade infantil atin-
ge suas taxas mais elevadas, o conhecimento des-
ses indicadores é essencial para um adequado
planejamento das ações de saúde. Muitos dos
indicadores acima nem mesmo são colhidos roti-
neiramente pelos serviços de saúde; quando o
são, muitas vezes não alcançam a qualidade e
a cobertura desejadas. Há necessidade, portan-
to, de complementá-los com diagnósticos comu-
nitários, em que as condições de saúde e a utili-
zação de serviços sejam avaliados em uma amos-
tra representativa da população de uma determi-
nada área geográfica. Se devidamente conduzi-
dos, estes diagnósticos podem desempenhar um
papel fundamental no planejamento e na avalia-
ção dos programas e serviços de saúde 2,9.
De 1987 a 1989, o Fundo das Nações Uni-
das para a Infância (Unicef) colaborou com ór-
gãos de saúde estaduais e municipais do Ceará,
Rio Grande do Norte e Sergipe para realizar diag-
nósticos comunitários de saúde materno-infantil,
naqueles Estados. O presente trabalho relacio-
na os principais achados dessas três pesquisas e
aponta para possíveis medidas a serem tomadas.
Metodologia
A metodologia utilizada nos três diagnósti-
cos estaduais foi padronizada e encontra-se des-
crita em detalhe em outra publicação 2. Os prin-
cipais aspectos metodológicos estão descritos a
seguir.
O tamanho da amostra foi definido em fun-
ção dos objetivos dos estudos. Para o Estado
do Ceará, tinha-se como meta estimar a mortali-
dade infantil (dados não incluídos no presente
relatório), além de indicadores de morbidade e
utilização de serviços em menores de três anos.
Para estimar a mortalidade pelos métodos indi-
retos foi necessário entrevistar um número subs-
tancial de mulheres de 15 a 49 anos 5, o que exi-
giu que 8.000 domicílios fossem visitados. Nes-
ses domicílios foram examinadas 4.513 crianças
menores de três anos.
Nos diagnósticos do Rio Grande do Norte
e Sergipe, não se tinha como objetivo avaliar
mortalidade e, portanto, optou-se por uma amos-
tra de pouco mais de 1.000 menores de cinco
anos. Com esta amostra, seria possível obter es-
timativas dos problemas de saúde mais comuns
e da cobertura de serviços, com margens aceitá-
veis de erro 2.
Com o objetivo de obter amostras represen-
tativas das crianças menores de três (Ceará) ou
cinco anos (Rio Grande do Norte e Sergipe) resi-
dentes nos Estados, utilizou-se processo de amos-
tragem em estágios múltiplos, com três etapas.
Na primeira, sorteou-se, com probabilidade pro-
porcional à população, os municípios a serem
pesquisados, na segunda os setores censitários
dentro de cada município, e na terceira fase sor-
teou-se um ponto inicial dentro de cada setor,
a partir do qual foram visitados um certo núme-
ro de domicílios.
Na pesquisa do Ceará foram sorteados 40
municípios, 10 setores censitários em cada muni-
cicípio e 20 domicílios em cada setor, num total
de 8.000 domicílios. Em Sergipe e Rio Grande
do Norte, foram sorteados 20 municípios em ca-
da Estado, oito setores censitários em cada mu-
nicípio e 12 casas em cada setor, totalizando-se
1.920 domicílios. As capitais estaduais, em fun-
ção de sua grande população, foram sorteadas
várias vezes (Fortaleza 10 vezes, Aracaju 5 vezes
e Natal 6 vezes). Maiores detalhes da constitui-
ção das amostras encontram-se em outras publi-
cações 2,6,7,8.
Os trabalhos de campo foram realizados
por profissionais de nível superior (enfermeiras,
nutricionistas e assistentes sociais), sendo super-
visionados diretamente por médicos ou enfer-
meiras com experiência prévia em pesquisas de
campo. Os treinamentos e a coleta de dados fo-
ram supervisionados pelos coordenadores técni-
cos dos estudos (CGV e FCB). Os trabalhos de
campo foram realizados de outubro a dezembro
de 1987 (Ceará) e de novembro a dezembro de
1989 (Rio Grande do Norte e Sergipe).
O questionário aplicado à mãe ou responsá-
vel pela criança incluiu variáveis demográficas,
sócio-econômicas, ambientais, nutricionais e rela-
tivas à morbidade, à utilização de serviços de
saúde e aos cuidados com a criança.
As crianças foram pesadas em balanças por-
táteis (precisão até 100 g) e seu comprimento
foi medido com antropômetros AHRTAG modi-
ficados (precisão até 0,1 cm), construídos local-
mente a partir de um modelo original. Em Ser-
gipe e Rio Grande do Norte, crianças com mais
de 2 anos de idade foram medidas em pé (estatu-
ra), com antropômetros desenvolvidos pelo Cen-
tro de Pesquisas Epidemiológicas de Pelotas.
Foram consideradas como desnutridas as crian-
ças com índices estatura (ou comprimento)/ida-
de, peso/idade ou peso/estatura (ou comprimen-
to) de 2 ou mais desvios-padrão abaixo do espe-
rado, conforme a referência do National Center
for Health Statistics (NCHS)4. Utilizou-se tam-
bém a classificação de Gómez para peso/idade3.
O processamento dos dados foi realizado
em micro-computador utilizando-se os progra-
mas dBase 3 + , SPSS/PC + e CASP (pacote
desenvolvido pelo Center for Disease Control
dos Estados Unidos da América, para análise
antropométrica). Devido ao fato de que os seto-
res rurais são menos populosos, em média, do
que os setores urbanos, foi necessário utilizar
um fator de ponderação para obter estimativas
representativas para todo o Estado. A duração
da amamentação foi calculada pelas tabelas de
sobrevivência. Todas as diferenças entre os três
Estados, mencionadas no texto na seção de Re-
sultados, foram estatisticamente significativas
(p < 0,05).
Resultados
As características das amostras nos três Es-
tados estão descritas na Tabela 1. Em nenhum
dos três diagnósticos as perdas excederam 3,5%.
Os principais motivos para perdas foram ausên-
cia dos moradores e recusas.
A Tabela 2 mostra algumas características
demográficas das amostras estudadas. As distri-
buições por idade e sexo estão de acordo com
o esperado. Quanto à ordem de nascimento, de
um quarto a um terço das crianças eram primo-
gênitas. As ordens de nascimento mais elevadas
foram mais freqüentes no Ceará do que nos de-
mais Estados.
Alguns dos principais achados relativos à
situação sócio-econômica e ambiental das fa-
mílias estão descritos na Tabela 3. Estes eviden-
ciam a situação precária em que sobrevivem gran-
de parte das crianças nordestinas, com um per-
fil de baixa renda familiar, analfabetismo dos
pais, habitações inadequadas e promíscuas e pés-
simas condições de saneamento ambiental. Em
praticamente todos os indicadores estudados, o
Estado do Ceará apresentou situação inferior à
de Sergipe e Rio Grande do Norte, sendo as con-
dições neste último discretamente superiores às
de Sergipe.
A assistência pré e perinatal recebida pelas
mães, durante a gestação das crianças incluídas
na amostra, está descrita na Tabela 4. No Cea-
rá, uma em cada três gestantes não realizou ne-
nhuma consulta, enquanto que para os outros
dois Estados esta proporção foi de uma em seis.
Se considerar-mos seis consultas como o míni-
mo desejável, esta meta foi alcançada apenas
para um quarto das gestantes cearenses e por
cerca de metade das sergipanas e potiguares. A
cobertura com duas ou mais doses de vacina an-
titetânica para primíparas e pelo menos uma do-
se para as demais gestantes8 alcançou apenas
cerca de metade das mães cearenses e sergipanas,
e 10% das potiguares.
Observou-se diferenças importantes na pro-
porção de partos domiciliares, que variaram de
cerca de 35%, no Ceará, a 10%, no Rio Gran-
de do Norte. Por outro lado, a proporção de
partos realizados por parteiras foi similar nos
três Estados, ao redor de 40%. As taxas de cesa-
rianas variaram substancialmente, de 10%, no
Ceará, a 20%, em Sergipe.
A Tabela 5 mostra que a duração do aleita-
mento materno nos três Estados foi bastante
curta, com medianas ao redor de 3 a 4 meses,
embora no Ceará houvesse uma tendência a
maiores durações.
O estado nutricional das crianças segundo
os critérios OMS-NCHS e Gomez está descrito
na Tabela 6. Os quadros de nanismo nutricional
(déficit de altura/idade) predominaram em rela-
ção aos déficits de peso/idade e peso/altura. A
prevalência de desnutrição foi marcadamente
mais elevada no Ceará do que nos demais esta-
dos, que apresentaram resultados similares. Quan-
do as crianças com três anos ou mais foram ex-
cluídas das amostras de Sergipe e Rio Grande
do Norte para permitir uma maior comparabili-
dade com as crianças cearenses, os déficits de
peso/idade e peso/altura permaneceram pratica-
mente inalterados, mas houve uma redução na
proporção de crianças com déficit de altura/ida-
de - 13,8% e 9,2%, respectivamente, para Sergi-
pe e Rio Grande do Norte.
A Tabela 6 mostra também a distribuição
das crianças conforme o critério de Gomez, que
classifica 30 a 40% das crianças como desnutridas.
A Tabela 7, restrita a crianças menores de
três anos, mostra a associação entre a renda fa-
miliar e as prevalências de desnutrição. Devido
ao menor tamanho da amostra, os dados para
Sergipe e Rio Grande do Norte apresentam maio-
res flutuações. Existem claras associações entre
a renda familiar e as prevalências de déficits de
altura/idade e peso/idade. Por outro lado, não
existe tendência clara para a variável peso/altu-
ra. Em todos os grupos de renda as prevalên-
cias de desnutrição tendem a ser mais elevadas
no Ceará do que nos demais estados.
A freqüência e manejo da diarréia estão
descritos na Tabela 8. A freqüência de episódios
de diarréia foi cerca de duas vezes mais alta no
Ceará do que nos demais Estados. Os percen-
tuais de utilização de terapia de reidratação
oral (TRO) foram similares, atingindo apenas
uma em cada quatro crianças que apresentavam
diarréia. Nos diagnósticos de Sergipe e do Rio
Grande do Norte, cerca de 10% das famílias dis-
punham de colher-medida de plástico para pre-
paração do soro caseiro com sal e açúcar.
Alguns indicadores de morbidade estão des-
critos na Tabela 9. De 7% a 10% das crianças
haviam sido hospitalizadas nos doze meses que
precederam a entrevista (o valor mais elevado
no Ceará pode ser devido à restrição do estudo
a menores de três anos). Apesar de as crianças
cearenses serem em média mais jovens, estas ha-
viam consultado menos do que as crianças dos
outros dois Estados. Isto pode ser explicado
em parte pelas maiores dificuldades de acesso,
uma vez que quase metade das crianças cearen-
ses viviam a mais de cinco quilômetros de uma
unidade de saúde.
A Tabela 9 inclui os percentuais de crianças
que haviam apresentado tosse com febre e 'res-
piração difícil' na semana anterior ao estudo, e
aquelas que, conforme informação de suas
mães, já haviam apresentado sarampo. Estas
variáveis devem ser encaradas com cautela pois
as informações são subjetivas. Em especial, pa-
rece que muitas das crianças com 'respiração
difícil' apresentavam de fato obstrução nasal
associada a infecções respiratórias altas.
Entre os dados de maior utilidade fornecidos
pelos diagnósticos de saúde encontram-se os re-
ferentes à cobertura atingida pelos programas e
ações preventivas (Tabela 10). A cobertura vaci-
nal, aqui entendida como o percentual de crian-
ças acima de um ano de idade que haviam rece-
bido o número de doses recomendado para o
primeiro ano, variou bastante de Estado para
Estado. Das crianças cearenses, cerca de 40%
haviam recebido todas as vacinas recomendadas,
enquanto que para o Rio Grande do Norte este
percentual foi de 70%. Aceitou-se como válidas
não apenas as doses registradas em carteira de
vacina mas também aquelas informadas pelas
mães, quando estas descreviam corretamente a
técnica de imunização. Quando se restringiu a
definição a doses efetivamente confirmadas pela
carteira, as coberturas atingidas foram de 34,9%
para o Ceará, 48,5% para Sergipe, e 60,9% pa-
ra o Rio Grande do Norte.
Por outro lado, mais crianças cearenses do
que sergipanas ou portiguares possuiam gráfico
de crescimento; isto não impediu que nos dois
últimos Estados o percentual de crianças pesa-
das no último trimestre fosse superior (45%)
ao encontrado no Ceará (30%). Cerca de meta-
de das crianças cearenses estavam inscritas em
algum programa de suplementação alimentar
(principalmente do Instituto Nacional de Alimen-
tação e Nutrição - 35% do total de crianças),
comparadas com um quarto a um terço das crian-
ças dos outros dois Estados.
O percentual de crianças que freqüentava
creches foi extremamente baixo nos três Estados,
particularmente no Ceará onde atingiu apenas
uma criança em cada 30 (Tabela 10).
Na Tabela 11, alguns dos principais indica-
dores de ações de sobrevivência infantil são anali-
sados em função da renda familiar. O atendi-
mento pré-natal quantitativamente adequado,
definido como um mínimo de cinco consultas
durante a gestação, foi alcançado por um terço
ou menos das gestantes de renda inferior a um
salário mínimo e por 80% daquelas com renda su-
perior a cinco salários. Quanto ao local do parto,
metade das parturientes de baixa renda no Ceará
e Sergipe deram à luz em um hospital, compara-
das com a quase totalidade das parturientes de
mais alta renda; para o Rio Grande do Norte
foram também encontradas diferenças significa-
tivas mas menos marcantes.
maior renda (Tabela 11). Estas estimativas po-
dem haver sido afetadas pelo pequeno número
de crianças em cada categoria, uma vez que a
análise foi restrita a crianças em episódios recen-
tes de diarréia.
Ao contrário dos outros indicadores incluí-
dos na Tabela 11, a amamentação ao seio pare-
ce ser menos influenciada pelos serviços de saú-
de e mais por fatores sócio-culturais. Talvez por
essas razões, os diferenciais por renda não foram
tão claros. Para o Ceará, houve uma clara ten-
dência para menores durações da amamentação
com o aumento da renda familiar, mas para Ser-
gipe e Rio Grande do Norte não houve diferen-
ças marcadas.
Quanto à monitorização do crescimento e
às imunizações, nos três Estados foram observa-
das claras tendências a maiores coberturas com
o aumento da renda familiar (Tabela 11). A ex-
ceção foi a cobertura vacinal no Rio Grande
do Norte, que pouco variou em função do nível
sócio-econômico.
As diferenças entre os grupos de renda quan-
to ao uso de terapia de reidratação oral não fo-
ram marcadas, embora as maiores taxas de uso
tenham sido observadas nas duas categorias de
Discussão
O delineamento proposto resultou na obten-
ção de amostras representativas das populações
de crianças dos três Estados, com um reduzido
percentual de crianças que deixaram de ser con-
tactadas, o que contribui para a validade do es-
tudo. A experiência adquirida nos diagnósticos
foi extremamente valiosa e encontra-se disponível2.
Os diagnósticos de saúde materno-infantil
realizados nos três Estados do Nordeste mostra-
ram que estas pesquisas são factíveis, relativa-
mente baratas e fornecem dados de inestimável
valia para o planejamento e avaliação de servi-
ços de saúde. Um diagnóstico de cerca de mil
crianças, como nos Estados de Sergipe e Rio
Grande do Norte, pode ser realizado por uma
equipe (em cada Estado) de dez entrevistadores,
gastando cerca de quatro semanas em campo.
Além dos gastos de pessoal, os principais itens
orçamentários incluíram transporte (dois ou três
carros) e diárias para as viagens ao interior, im-
pressão de questionários e equipamentos para
antropometria (balanças e antropômetros). O
custo total de um estudo de mil crianças em 15
municípios (incluindo a capital) encontra-se ao
redor de US$30,000.00, o que representa uma
fração reduzida dos gastos anuais com saúde
materno-infantil. Embora idealizada para aplica-
ção em nível estadual, esta metodologia pode
ser facilmente adaptada para estudos em nível
de município, cidade ou bairro.
A comparação entre os três Estados, embo-
ra ilustrativa sob muitos aspectos, deve ser ana-
lisada com a devida cautela, pelas razões abai-
xo. Em primeiro lugar, o diagnóstico cearense
foi restrito a menores de três anos, enquanto
os de Sergipe e Rio Grande do Norte engloba-
ram menores de cinco anos. Sabe-se que muitas
variáveis são marcadamente afetadas pela ida-
de, como o estado nutricional e a utilização de
serviços de saúde. Nas análises acima, sempre
que foi o caso, os resultados para Sergipe e Rio
Grande do Norte foram apresentados apenas
para menores de três anos para garantir uma
maior comparabilidade. Em segundo lugar, a
pesquisa cearense foi realizada dois anos antes
das demais, e em particular ocorreu durante
uma época seca. Isto pode haver afetado alguns
indicadores, como o estado nutricional.
As informações sobre o estado nutricional
das crianças dos três Estados são comparadas
na Tabela 12 com as de outros estudos realiza-
dos na Região Nordeste nos últimos anos. Em
relação ao Estudo Nacional da Despesa Fami-
liar (ENDEF)10, realizado em 1974-75, todos os
estudos recentes mostram uma substancial redu-
ção na prevalência de desnutrição medida pelo
critério de Gomez, em particular nas formas
moderadas e severas (segundo e terceiro graus).
O diagnóstico do Ceará apresenta prevalência
similares às encontradas na Pesquisa Nacional
sobre Saúde Materno-Infantil e Planejamento
Familiar (PNSMIPF)1 e à Pesquisa Nacional so-
bre Saúde e Nutrição (PNSN)5, particularmen-
te se levarmos em conta que o diagnóstico do
Ceará foi restrito a menores de três anos que
tendem a apresentar menores prevalências do
que o grupo de menores de cinco anos como
um todo. No entanto, os diagnósticos de Sergi-
pe e do Rio Grande do Norte tendem a apresen-
tar prevalências inferiores às dos demais estudos,
mesmo levando em consideração a margem de
erro das estimativas. Isto sugere, diferenças me-
todológicas à parte, que as crianças desses dois
Estados apresentam melhores condições nutricio-
nais do que as do Nordeste como um todo.
Os indicadores obtidos pelos diagnósticos
contribuíram para o planejamento e avaliação
das ações sanitárias. Entre outras medidas, apon-
tam para a necessidade de incentivar o aleita-
mento materno, aumentar a cobertura vacinal,
incrementar o uso da TRO durante a diarréia,
melhorar a assistência pré e perinatal e a monito-
rização do crescimento.
A existência de um extenso banco de dados
coletados através do diagnóstico fornece também
informações basais com as quais estudos subse-
qüentes podem ser comparados. Por exemplo,
foi recentemente concluído em 1990, no Estado
do Ceará, um segundo estudo, utilizando exata-
mente a mesma amostragem e metodologia do
diagnóstico de 1987, o qual mostrou importan-
tes progressos nos indicadores de saúde materno-
infantil*. Os resultados dos diagnósticos comu-
nitários, se devidamente devolvidos às popula-
ções pelos meios de comunicações de massa, po-
dem servir ainda para instrumentalizar a socieda-
de civil em sua luta por melhores condições de
saúde.
Em resumo, os dados fornecidos pelos três
diagnósticos mostram que uma fração substan-
cial das mães e crianças nordestinas vive sob
condições de carência extrema, as quais em últi-
ma análise são responsáveis pelo padrão de mor-
bi-mortalidade observado. Demonstram também
que os recentes esforços na promoção de estraté-
gias de sobrevivência infantil, como as imuniza-
ções, a terapia de reidratação oral, a promoção
do aleitamento e a monitorização do crescimen-
to, embora promissores, ainda apresentam co-
berturas insatisfatórias. Um resultado particular-
mente preocupante foi a concentração das ações
de sobrevivência infantil entre as crianças de
maior renda familiar, e portanto de menor ris-
co de morbi-mortalidade. São necessários esfor-
ços marcados no sentido de impedir que as ações
de saúde, ao invés de promover a eqüidade, con-
tribuam para uma ainda maior polarização nas
desigualddes sociais.
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representative samples of children from the states of Ceará,
Sergipe and Rio Grande do Norte in Northeastern Brazil.
The present report describes the key aspects of this
methodology and some of the main findings. These results
point out to the need for promoting breast feeding, increasing
vaccine coverage, improving diarrhoea management with
oral rehydration therapy and investing in antenatal and
perinatal care, as well as in growth monitoring. They also
show that child survival activities are paradoxically
concentrated on higher-income, lower risk children. Besides
contributing to the planning and evaluation of health
programs, community-based child health surveys provide
baseline data against which future progress may be ascertained.
Keywords: Child health. Health status indicators. Health
surveys.
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